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Abstrak
Latar belakang Sindrom koroner akut (ACS) merupakan suatu konstelasi gejala klinis yang mengindikasikan
infark miokard akut (MI) (The American College of Cardiology and the American Heart Association, 2001). Acute
Coronary Syndrome (ACS) berpotensi mengancam kehidupan. ACS merupakan penyebab utama dari perawatan
medis darurat dan rawat inap di Amerika Serikat.Penyakit jantung koroner (ACS) menyebabkan 405 309 kematian
pada tahun 2008 dan setiap tahun, diperkirakan muncul 785 000 kasus ACS baru di Amerika dan diperkirakan 470.000
diantaranya berpotensi mengalami serangan ulang (Véronique, et al., 2012). Penatalaksanaan segera pada kejadian
Sindrom koroner akut (ACS) menjadi upaya krusial. Proses revaskularisasi segera merupakan tindakan awal yang
harus dilakukan. Proses revaskularisasi segera dapat dilakukan antara lain dengan fibrinolitik dan PPCI (Primary
Percutaneous Coronary Intervention). Dalam kajian ini penulis akan mencoba memaparkan bagaimana prosedur
PPCI (Primary Percutaneous Coronary Intervention) dilakukan dan analisis efektifitas antara du metode revaskulari
sasi tersebut. Metode Studi literature dipilih oleh penulis dalam penyajian kajian ini. Peneliti telah mengumpulkan,
menyeleksi dan melakukan analisa terhadap sejumlah literature yang sesuai dengan topic kajian. Hasil Secara umum,
PPCI merupakan modalitas utama dengan tingkat keberhasilan tinggi pada kasus ACS. Angioplasti koroner dengan
atau tanpa penempatan stent adalah pengobatan pilihan untuk pengelolaan STEMI yang dapat dilakukan secara
efektif dengan door to ballon 90 menit oleh tenaga terampil (Robert, et al., 2010). Namun dalam keadaan dimana PPCI
tidak tersedia, penanganan menggunakan fibrinolisis sangatlah dianjurkan.Fibrinolytic therapy adalah modalitas
pengobatan definitive untuk pasien dengan STEMI yang dapat dilakukan dalam waktu 12 jam dari onset gejala dan
tidak memiliki kontraindikasi untuk penggunaannya. Fibrinolytic therapy direkomendasikan untuk STEMI jika
onset gejala telah dalam waktu 12 jam presentasi dan PPCI tidak tersedia dalam waktu 90 menit pertama kontak medis
(Class I, LOE A). Sebelum menerima Fibrinolytic therapy pasien terlebih dahulu harus menjalani penapisan resiko
penggunaan fibrinolitik baik absolute maupun relative. (Robert, et al., 2010). PPCI terbukti lebih unggul untuk terapi
trombolitik dalam mengurangi tingkat kematian, reinfarction, iskemia berulang, reocclusion dari arteri yang sama,
dan stroke (Hochman, et al., 1997). Kesimpulan Terapi reperfusi baik fibrinolitik dan PPCI merupakan solusi yang
dapat mengatasi proses patologis yang terjadi. PPCI dapat dijadikan modalitas utama dalam usaha reperfusi arteri
koroner namun proses ini harus dilakukan segera (< 90 menit setelah onset gejala) pada instalasi dengan peralatan
memadai. Apabila PPCI tidak mungkin dilakuakan terapi fibrinolitik dapat segera dilakukan dalam waktu kurang dari
30 menit dengan mempertimbangkan contra indikasi pada pasien. Pemberian fibrinolitik pada seting prehospital
harus memperhatikan resiko pendarahan yang mungkin terjadi.Mengingat haltersebut maka penggunaan Prehospital
Fibrinolitic chectist harus dilakuakn sebagai sceening awal pemberian prehospital fibrinolitic.
Kata Kunci: Sindrom Coroner Akut (ACS), revaskularisasi, PPCI, fibrinolitik
Abstract
Background Acute Coronary Syndrome (ACS) is a constellation of clinical symptoms indicating acute
myocardial infarction (MI) (The American College of Cardiology and the American Heart Association, 2001).
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Acute Coronary Syndrome (ACS) is potentially life threatening. ACS is a major cause of emergency care and
hospitalization in the United States. Coronary heart disease caused 405 309 death in 2008 and estimated 785
000 new cases of ACS occure every year in the United States with estimated 470,000 case potentially suffered
repeated attacks (Véronique et al, 2012). An immediate treatment onacute coronary syndrome (ACS) becomes a
crucial effort. Immediate revascularization process is the first action that must be done. Immediate revascularization
process can be done for example by fibrinolytic And PPCI (Primary Percutaneous Coronary Intervention). In this
study the authors will try to explain how the procedure PPCI (Primary Percutaneous Coronary Intervention) and
fibrinolisys theraphyconduct and analyzethe effectiveness between two revascularization methods. Methods The
literature review method had chosen by the authors in this study. Researchers have been collecting, selecting and
analyzing a number of literatures according to the topic of study. Results In general, PPCI is a major modality with
a high success rate in the case of ACS. Coronary angioplasty with or without stent placement is the preferred
treatment for the management of STEMI can be done effectively with door to balloon in 90 minutes by skilled
opperator (Robert E et al, 2010). However, in circumstances where PPCI is not available, treatment with fibrin-
olysis is recommended. Fibrinolysis therapy is the definitive treatment modality for patients with STEMI can be
done within 12 hours of onset of symptoms and had no contraindication. Fibrinolysis therapy is recommended for
STEMI if the onset of symptoms was within 12 hours of presentation and PPCI is not available within 90 minutes
of first medical contact (Class I, LOE A). Patient must be screened by several absolute or relative risk checklist of
Fibrinolysis therapy before receiving treatment (Robert, et al., 2010). PPCI shown to be superior to thrombolytic
therapy in reducing the rate of death, reinfarction, recurrent ischemia, arterial reocclusion and stroke (Hochman,
et al., 1997). Conclusion Reperfusion therapy both fibrinolysis and PPCI is a solution that can applied in ACS.
PPCI can be used as the primary modality in coronary artery reperfusion effort but this process must be done
quickly (<90 minutes after the onset of symptoms) in installations with adequate equipment. If PPCI may not be
immediately done fibrinolytic therapy should be conduct in less than 30 minutes based consideration of contra
indications in patients. The risk of bleeding may occur in prehospital fibrinolytic administration. Given the use of
Prehospital Fibrinolitic contra indication early sceening chectist should be done early before Prehospita fibrin-
olysis therapy administration.
Keywords: acute coronary syndrome, revascularisation, PPCI, fibrinolysis
Pendahuluan
Sindrom koroner akut (ACS) merupakan suatu
konstelasi gejala klinis yang mengindikasikan infark
miokard akut (MI) (The American College of
Cardiology and the American Heart Association.
2001). Dalam literature lain disebutkan bahwa Acute
Coronary Syndrome (ACS) adalah istilah yang
umum digunakan untuk menggambarkan sekumpul-
an sindrom koroner pada jantung yang bersifat trom-
botik yang dibagi berdasarkan urutan keparahannya
yaitu angina tak stabil, infark miokard non elevasi
segmen ST (NSTEMI), dan infark miokard elevasi
segmen ST (STEMI)(Aaronson and Ward Jeremy,
2008).
Acute Coronary Syndrome (ACS) berpotensi
mengancam kehidupan. ACS merupakan penyebab
utama dari perawatan medis darurat dan rawat inap
di Amerika Serikat. Pada tahun 2004, Pusat Nasio-
nal untuk Statistik kesehatan melaporkan 1,565,000
pasien dirawat dalam instalasi rawat inap dengan
kasus ACS untuk diagnosis primer atau sekunder,
669,000 untuk UA dan 896,000 untuk infark miokard
Acute (IMA) (Anderson, Jeffrey, et al., 2007).
Umumnya penderita ACS adalah wanita dan ber-
usia diatas 45 tahun di amerika serikat (Hochman,
et al., 1997). Dalam sumber lain menyebutkan
bahwa ACS menyebabkan 1 dari setiap 6 kematian
di Amerika Serikat pada tahun 2008. Penyakit jan-
tung koroner (ACS) menyebabkan 405 309 kematian
pada tahun 2008 dan setiap tahun, diperkirakan
muncul 785 000 kasus ACS baru di Amerika dan
diperkirakan 470.000 diantaranya berpotensi me-
ngalami seramngan ulang (Véronique, Alan, Go,
Donald M., Lloyd-Jones, et al., 2012).
ACS dikategorikan sebagai suatu proses pato-
physiology. Proses ini hampir selalu didahului adanya
rupture plak aterosklerosis yang menyebabkan
pembentukan trombus intrakoroner yang menurun-
kan atau menghilangkan aliran darah (Aaronson and
Ward Jeremy, 2008). Rupturnya aterosklerotik akan
diikuti oleh pembentukan thrombus dan embolus.
Thrombus dan embolus yang terbentuk mengalir
dalam aliran darah dan menyebabkan terkadinya
sumbatan arteri koronaria yang memicu terjadinya
iskemia jaringan otot jantung. Lebih jauh lagi, proses
ini dapat memicu timbulnya nekrosis sel dan
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menyebabkan kerusakan fungsional pada jantung
(New Zealand council of resuscitation, 2011). Mes-
kipun penggunaaan cardiac markers dan inervensi
bedah terbaru terus dikembangkan, penyakit arteri
koroner (CAD) terus menjadi penyebab utama
kematian di Amerika Serikat. Penatalaksanaan yang
kurang tepat pada MI sering kali menyebabkan
kematian pada pasien (The American College of
Cardiology and the American Heart Association.
2001).
Secara umum penatalaksanaan ACS meliputi
Pengkajian, diangnostik, pemeriksaan ECG, pengkla-
sifikasian resiko dan management. Pengkajian
tentang keluhan dan riwayat pasien dapat dilakukan
saat pasien melakukan kontak dengan tenaga ke-
sehatan (langsung mapun via telpon). Semua pasien
dengan gejala nyeri dada yang berat atau sesak
(yang dapat menyebar ke rahang, leher, atau salah
satu atau kedua lengan) harus diasumsikan memiliki
kemungkinan terjadinya ACS.Gejala lain yang mung-
kin muncul antara lain perasaan terbakar pada area
abdomen (hearth burns sensation), gangguan me-
nelan, bersendawa, kram, nyeri epigastrum atau
dyspnea, kelemahan, pusing, nyeri kepala atau kehi-
langan kesadaran. Gejala tambahan yang seringkali
dikaitkan dengan ACS antara lain dyspnea, dia-
phoresis, mual, atau muntah.
Di sisi lain, pengkajian faktor resiko seperti
riwayat keluarga, penggunaan kokain,merokok,
diabetes, hipertensi, dan penyakit sipilis juga harus
dipertimbangkan. Pasien lanjut usia dengan ACS
mungkin dating dengan gejala pingsan, perubahan
status mental, kelemahan, atau bahkan stroke tanpa
mengalami nyeri dada. Gejala atipikal umumnya
lebih sering muncul pada wanita.Demikian pula,
presentasi atipikal juga mungkin muncul pada pasien
diabetes akibat gangguan fungsi otonom (The
American College of Cardiology and the American
Heart Association, 2001). Meskipun pengkajian
riwayat dapat membantu praktisi menentukan ke-
mungkinan bahwa pasien mengalami ACS, infor-
masi ini harus dilengkapi dengan Elektrokardiografi
(ECG) dan biomarker jantung untuk menentukan
stratifikasi resiko dan tindakan yang akan dilakukan.
Tindakan pengkajian, pemeriksaan ECG, car-
diac markers danstratifikasi resiko akan mengarah-
kan tindakan penatalaksanaan STEMI pada tindakan
revaskularisasi. Revaskularisasi merupakan penata-
laksanaan devinitive pada ACS (STEMI) . Tindakan
revaskularisasi dapat dilakukan dengan mengguna-
kan fibrinolitic theraphy atau melalui prosedur PPCI
(Primary Percutaneous Coronary Intervention). Te-
rapi akut reperfusi menggunakan PPCI atau fibrino-
lytic therapy pada pasien dengan STEMI mampu
mengembalikan aliran darah dalam arteri. Proses
ini tergantung dari penanganan pasien, ukuran trom-
bus, dan probabilitas mortalitas pada pasien. PPCI
mampu memberikan revaskularisasi ooptimal pada
90% subjek dan menurunkan mortalitas pada subjek.
Di sisi lain fibrinolitic therapy mampumengembali-
kan aliran koroner normal ( pada pasien dengan
kategori TIMI 3) pada 50% sampai dengan 60%
subyek (Robbert, et al., 2010). Baik PPCI dan
Fibrinolitic theraphy memiliki indikasi , kontra indikasi
dan manfaatnya masing masing. Melalui esay ini,
penulis akan mencoba memaparkan tindakan dan
membandingkan kedua prosedur revaskularisasi
tersebut.
Fibrinolytic therapy adalah modalitas pengobat-
an definitive untuk pasien dengan STEMI yang dapat
dilakukan dalam waktu 12 jam dari onset gejala dan
tidak memiliki kontraindikasi untuk penggunaannya.
Fibrinolytic therapy direkomendasikan untuk STEMI
jika onset gejala telah dalam waktu 12 jam presentasi
dan PPCI tidak tersedia dalam waktu 90 menit
pertama kontak medis (Class I, LOE A). Sebelum
menerima Fibrinolytic therapy pasien terlebih dahulu
harus menjalani penapisan resiko penggunaan fibri-
nolitik baik absolute maupun relative. Pasien dengan
riwayat ICH, lesi cerebrovascullar, neoplasma intra-
cranial, CVA ischemic dalam 3 bulan terakhir, resiko
ddiseksi aorta, pendarahan aktif dan riwayat cidera
kepala dalam 3 bulan terakhir tidak boleh menerima
fibrinolitic therapy. Sedangkan kontra indikasi rela-
tive meliputi riwayat hipertensi, CVA ischemic lebih
dari 3 bulan, CPR > 10 menit, operasi mayor dalam
10 bulan terakhir, intestinal bleeding dalam 2–4
minggu sebelumnya, terapi streptokinase > 5hari,
kehamilan, peptic ulcer dan penggunaan antikoa-
gulan (Robert, et al., 2010).
Gambar 1. Proses Pembentukan Plague pada Pembuluh
Darah
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Jika fibrinolisis dipilih untuk reperfusi, dokter
ED harus mengelola fibrinolytics untuk pasien yang
memenuhi syarat sedini mungkin sesuai dengan
standart perawatan yang telah ditetapkan (Class I,
LOE A). Tindakan ini harus dilakukan kurang dari
30 menit dengan usaha terfokus pada memper-
pendek waktutunggu untuk pemberian terapi (door
to needle kurang dari 30 menit) (Carol Jacobson,
2011).Pasien yang dirawat dalam 70 menit pertama
dari onset gejala memiliki menunjukkan pengurangan
ukuran infark sebanyak 50% dan menurunkan ang-
ka kematian hingga 75%. Melalui fibrinolytic therapy,
diperkirakan 65 nyawa akan diselamatkan setiap
1000 pasien juka dilakukan dalam 1jam pertama
setelah onset gejala (Robert, et al., 2010).
Meskipun fibrinolytics mungkin bermanfaat jika
diberikan dalam waktu 12 jam setelah onset gejala,
kecepatan tindakan erat dengan mortalitas pada
kasus ini. fibrinolytic therapy umumnya tidak dianjur-
kan untuk pasien yang datang antara 12 sampai
dengan 24 jam setelah onset gejala meskipun nyeri
iskemik dan elevasi ST-segment terus terjadi (Class
IIb, LOE B).
Pasien yang menunjukkan onset gejala dengan
perubahan ECG yang bermakna (mengindikasikan
terjadinya IMA yang luas) dan dikategorikan dalam
resiko rendah terjadinya ICH memiliki potensi
revaskularisasi yang besar dengan metode ini.Pasien
yang menunjukkan gejala ACS disertai dengan gam-
baran LBBB pada ECG juga disarankan menerima
fibrinolytic therapy karena mortalitas yang tinggi
pada kejadian IMA. Pada kejadian STEMI inferior,
fibrinolytic therapy juga mampu menunjukkan hasil
yang positif.Fibrinolytic therapy telah menunjukkan
hasil yang baik dalam spectrum penatalaksanaan
pada kelompok pasien dengan pasien komorbit se-
perti riwayat IMA, diabetes, tachycardia, dan hypo-
tension. Namun dalam beberapa penelitian menun-
jukkan bahwa insiden stroke meningkat dan
menurunnya keberhasilan Fibrinolytic therapyseiring
dengan pertambahan usia. Usia merupakan salah
satu batasan faktor resiko pada Fibrinolytic therapy
(Robert, et al., 2010).
PPCI/ PCI
Angioplasti koroner dengan atau tanpa penem-
patan stent adalah pengobatan pilihan untuk pengelo-
laan STEMI yang dapat dilakukan secara efektif
dengan door to ballon 90 menit oleh tenaga terampil.
PPCI juga dapat diberikan kepada pasien yang
datang ke pusat non-PCI ketika transport segera
dapat dilakukan. Pemnelitian TRANSFER AMI
mendukung tindakan fibrinolisis di sebuah pusat non-
PCI pada pasien berisiko tinggi yang akan ditrasfer
ke pusat PCI dalam waktu 6 jam untuk menerima
PCI segera. PCI merupakan strategi reperfusi uta-
ma pada pasien STEMI yang dapat tiba di laborato-
rium kateterisasi dengan inflasi ballon dalam waktu
90 menit (door to ballon < 90menit) .PCI idealnya
harus dilakukan dalam waktu 90 menit dari kontak
medis pertama. PCI telah terbukti lebih unggul
dibandingkan fibrinolisis pada perspektif kejadian
kematian jangka pendek, infark miokard nonfatal,
dan stroke (Robert, et al., 2010).
Program intervensi PCI memberikan hasil yang
memuaskan, memberikan terapi reperfusi tepat wak-
tu pada pasien dengan STEMI. Sebuah jalur klinis
yang terorganisasi dan sistematis merupakan prasya-
rat untuk sebuah pusat yang menyediakan layanan
PPCI yang tepat waktu dan efektif untuk pasien
dengan STEMI. Meskipun pemberian tindakan PCI
memerlukan lebih lama dibandingkan fibrinolitic
Gambar 2. Kontra Indikasi Terapi Fibrinolysis
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therapy , PCI dianggap sebagai terapi pilihan utam
a jika dilakukan pada waktu yang tepat. PCI menun-
jukkan normalisasi aliran darah pada pembuluh
koronerpada 93–96% pasien dengan STEMI
(Stenestrad, et al., 2006).
Pembahasan
Meskipun PCI mungkin menawarkan hasil
yang lebih baik atas fibrinolisis, teknik berbasis
kateter (catheter Based technique) harus diterapkan
segera tanpa penundaan. PCI mampu memberikan
hasil yang lebih baik dalam pasien dengan STEMI
jika diterapkan segera oleh penyedia berpenga-
laman. Sebagaimana dicatat dalam studi DANAMI-
2, sebanyak 239 PCI yang dilakukan dalam waktu
3 jam setelah kedatangan awal di rumah sakit ter-
bukti lebih unggul dibandingkan dengan tindakan
fibrinolisis. Untuk pasien yang dirawat di rumah sakit
tanpa kemampuan PCI, tindakan mentransfer pasien
untuk PPCI lebih disarankan dibandingkan pembe-
rian fibrinolitik dan menurunkan resiko terjadinya
stroke dan tren ke kematian. Pada pasien yang diser-
tai dengan syok kardiogenik, revaskularisasi dini
dikaitkan dengan kelangsungan hidup yang lebih baik
dalam 6 bulan pertama setelah serangan, terutama
pada pasien dengan usua kurang dari 75 tahun.
Dalam sumber lain menyebutkan bahwa tindakan
PCI mampu menurunkan angka kematian, nonfatal
MI, dan stroke sebesar 42% jika rata-rata transfer
ke instalasi dengan fasilitas PPCI dapat dilakuakn
dalam waktu 80–122 menit. PPCI diterima untuk
perawatan medis pertama, tapi keterlambatan mung-
kin terjadi berdasarkan are infark, usia pasien dan
durasi gejala (New Zealand council of resuscitation,
2011).
Penelitian tentang perbandingan keefektifan
PPCI dan fibrinolitic therapy telah dilakuakn oleh
GRACE (Registry Global Acara Koroner Akut)
database. GRACE menginisiasi sebuah penelitian
yang meneliti dampak keterlambatan pengobatan
pada pasien STEMI yang menerima terapi vasku-
larisasi. Penelitian ini melibatkan 3959 pasien dari
106 rumah sakit di 14 negara yang dilakukan dalam
waktu 6 jam dari onset nyeri dada dan menjalani
baik PCI (55% dari total subjek) atau fibrinolisis
(45% dari total subjek). Keterlambatan reperfusi
dikaitkan dengan peningkatan mortalitas untuk kedua
strategi pengobatan, namunpeningkatan mortalitas
lebih cenderung terjadi pada pasien yang menerima
terapi fibrinolisis (Robert, et al., 2010).Secara
umum, untuk pasien dalam waktu 12 jam onset gejala
disertai temuan elektrokardiografi yang konsisten
dengan STEMI, tindakan revaskularisasi harus
dilakukan sesegera mungkin secar independen
(Class I, LOE A). PCI primer hendaknya dilakukan
pada pusat PCI dalam waktu 90 menit dari kontak
medis pertama oleh operator yang berpengalaman
dengan status seorang ahli. Tindakan ini mampu
menurunkan morbiditas dan mortalitas dibandingkan
dengan fibrinolisis langsung (30 menit doorto- nedle)
(Class I, LOE A). Jika PCI tidak dapat dicapai
dalam waktu 90 menit dari kontak medis pertama
serta transver mungkin dilakukan, maka fibrinolisis
dianjurkan untuk dilakukan dengan asumsi pasien
tidak memiliki kontraindikasi untuk terapi tersebut
(class I, LOE B)(New Zealand council of resusci-
tation, 2011).
Bagi pasien dengan kontraindikasi untuk fibri-
nolisis, PCI dianjurkan namun tidak berarti fibrinolisis
merupakan tindakan utama (Class I, LOE A). Bagi
pasien STEMI yang disertai shock, PCI (atau
CABG) adalah pengobatan reperfusi yang lebih
diutamakan untuk dilakukan. Fibrinolisis hanya boleh
pertimbangan untuk dilakuakn dengan pengawasan
dan konsultasi dengan kardiolog jika ada penundaan
yang lama untuk dilakukannya PCI (Robert, et al.,
2010). PPCI terbukti lebih unggul untuk terapi
trombolitik dalam mengurangi tingkat kematian,
reinfarction, iskemia berulang, reocclusion dari arteri
yang sama, dan stroke (Hochman, et al., 1997).
Namun, pengukuran kadar serial CK-MB dan
troponin I atau T dianjurkan setelah dilakukannya
tindakan PPCI (Sidney C. Smith, 2005).
Secara umum, PPCI merupakan modalitas
utama dengan tingkat keberhasilan tinggi pada kasus
ACS.Namun dalam keadaan dimana PPCI tidak
Gambar 3. Proses Revaskularisasi dengan PPCI
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tersedia, penanganan menggunakan fibrinolisis
sangata dianjurkan. Pasien dengan ACS yang telah
menerima penanganan fibrinolitik pada instalasi
yang tidak memilikai fasilitas PPCI, disarankan
untuk melakukan angiografi untuk menilai kemung-
kinan dilakukannya PPCI dalam 6 sampai dengan
24 jap post fibrinolisis. Di sisi lain, meskipun dua
modalitas tersebut memiliki banyak keunggulan,
penggabungan antara keduanya sangat tidak dian-
jurkan untuk dilakukan (New Zealand council of
resuscitation, 2011).
Sebagaimana yang telah disampaikan dalam
bagian sebelumnya, tingkat keberhasialn baik PPCI
maupun Fibrinolitic therapy sangat berkaitan erat
dengan kecepatan dalam pemberianya.Penundaan
tindakan seringkali menimbulkan tingkat mortalitas
yang lebih tinggi dan deficit yang lebih buruk pada
pasie dengan ACS. Penundaan pemberian tatalak-
sana revaskularisasi definitive sering kali terjadi di
negara berkembang atau daerah dengan akses tras-
portasi yang terbatas, keterbatasan instalasi PPCI
yang memadai menjadi salah satu faktor pengham-
bat berikutnya. Berdasarkan fenomena ini, tindakan
fibrinolitic segera dalm seting pre hospital disarankan
sebagai solusi dalam mengatasi kemungkinan terja-
dinya penundaan revaskularisasi definitive.
Uji klinis telah menunjukkan manfaat memulai
fibrinolisis sesegera mungkin setelah gejala ketidak-
nyamanan dinding dada akibat iskemia pada pasien
dengan STEMI baru atau left bundle branch block
(LBBB) baru.Beberapa penelitian prospektif telah
menunjukkan telah mendokumentasikan bahwa
efektifitas waktu untuk administrasi fibrinolitik me-
miliki hubungan dalam menurunan angka kematian
ketika terapi fibrinolitik diberikan segera pada keada-
an prehospital kepada pasien dengan STEMI. Per-
cobaan lain yang dilakukan oleh Grampian Region
Early Anistreplase Trial (GREAT) dengan memberi-
kan terapi fibrinolitik kepada pasien pada seting pre
hospital 130 menit lebih awal sebelum sampai ke
rumahsakit. Penelitian ini menunjukkan hasil penu-
runan angka kematian di rumah sakit sebesar 50%
dan kelangsungan hidup lebih besar selama rentang
1 tahun sampai 5 tahun pada mereka yang menda-
patkan terapi fibrinolitik segeara dalam seting pre-
hospital. Sebuah meta-analisis menunjukkan penuru-
nan angka kematian dan meningkatnya hasil dengan
pemberian pre hospital fibrinolisis terlepas dari pela-
tihan dan pengalaman penyedia layanan pre
hospital..
Sangat disarankan bahwa sistem yang menge-
lola fibrinolitik dalam prehospital. Tindakan pem-
berian fibrinolitic theraphy dalam seting pre hospital
hendakanya dilakukan setelah pengkajian resiko
pendarahan menggunakancheck list fibrinolitik
dilakukan. Tindakan tersebut harus diikuti dengan
pemasangan 12-lead EKG dan interpretasi, ACLS
, komunikasi dengan institusi penerima, direktur
medis yang berpengalaman dalam manajemen
STEMI, dan perbaikan kualitas pelayanan yang
berkesinambungan (Kelas I, LOE C) (Robert, et
al., 2010). Berikut merupakan Prehospital Fibrino-
litic chectist yang dapat digunakan sebagai screening
awal indikasi pemberian fibrinolitic therapy dalam
seting prehospital.
Gambar 4. Check List Fibrinolitic Theraphy
(Sumber AHA, 2010)
Kesimpulan dan Saran
Acute Coronary Syndrome (ACS) merupakan
kejadian berpotensi mengancam kehidupan yang
merupakan suatu konstelasi gejala klinis yang meng-
indikasikan infark miokard akut (MI). ACS hampir
selalu didahului adanya rupture plak aterosklerosis
yang diikuti oleh pembentukan thrombus dan embo-
lus, menyebabkan terkadinya sumbatan arteri koro-
naria yang memicu terjadinya iskemia dan nekrosis
sel jaringan otot jantung dan menyebabkan kerusak-
an fungsional pada jantung. Terapi repervusi baik
fibrinolitik dan PPCI merupakan solusi yang dapat
mengatasi proses patologis yang terjadi. PPCI dapat
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dijadikan modalitas utama dalam usaha repervusi
arteri koroner namun proses ini harus dilakukan se-
gera (< 90 menit setelah onset gejala) pada instalasi
dengan peralatan memadai. Apabila PPCI tidak
mungkin dilakuakan terapi fibrinolitik dapat segera
dilakuakn dalam waktu kurang dari 30 menit dengan
mempertimbangkan contra indikasi pada pasien.
Lebih jauh lagi, berkaitan dengan penundaan yang
mungkin terjadi akibat minimnya trasportasi, pem-
berian terapi fibrinolitik pada seting prehospital
disarankan untuk dilakukan sebagai solusi untuk
memberikan manfaat sebesar besarnya bagi pasien.
Pemberian fibrinolitik pada seting prehospital harus
memperhatikan resiko pendarahan yang mungkin
terjadi.Mengingat haltersebut maka penggunaan
Prehospital Fibrinolitic chectist harus dilakukan
sebagai sceening awal pemberian prehospital
fibrinolitic.
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